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Préface


		


		

			L’Hôpital a été à la Ve République ce que l’École fut pour la IIIe : une ambition collective où s’incarnent des valeurs essentielles et s’affirme la marche du progrès des sociétés. Lieu de la modernité des soins, il a été alors pensé, voulu et organisé comme le pivot du système de santé.


			Il le reste largement aujourd’hui : les efforts renouvelés pour sortir de l’« hospitalo-centrisme », le développement progressif des prises en charge ambulatoires, le lien plus étroit avec la médecine de ville, les débuts, certes encore embryonnaires, de la télé-médecine n’empêchent pas que l’hôpital garde toujours dans notre pays une place singulièrement plus importante que chez nos voisins. La croissance continue des passages aux urgences hospitalières suffit à l’attester.


			Sans doute jouent pour une part importante dans cette prédominance hospitalière des difficultés persistantes dans l’organisation du système de santé : complémentarités insuffisantes des acteurs, disparités territoriales de l’offre de soins de ville, mécanismes financiers incitatifs à une dynamique d’activité, incapacité à construire des parcours de soins à hauteur des enjeux des évolutions épidémiologiques et démographiques… autant d’inefficiences qui pèsent d’un poids très lourd. Mais on se tromperait en n’attribuant qu’à ces motifs, en quelque sorte par défaut, l’attractivité de l’hôpital. D’autres raisons, positives, jouent puissamment en ce sens : l’hôpital est le lieu du progrès médical mis au service de tous. Bien loin des hospices de naguère, il ne se contente pas d’accueillir et de soigner, il guérit et sauve des vies là où auparavant aucun espoir n’était possible. Il est ainsi devenu par excellence un lieu de confiance.


			Pour autant, l’hôpital reste méconnu. Certes les murs ont été abattus, les rues hospitalières structurent comme autant de passages avec l’extérieur ces cathédrales de verre que sont devenus les établissements, l’hôpital n’est plus une ville dans la ville, mais s’y est intégré tout en restant un repère urbain essentiel. En revanche, la technicité croissante des soins, la complexité sans cesse plus ramifiée de son organisation, la diversité des 140 métiers qui concourent à la prise en charge, la multiplication proliférante des textes qui le régissent brouillent sans cesse davantage la compréhension.


			C’est là tout le très grand mérite de cet ouvrage dont cette nouvelle édition, la septième, dit assez le vrai succès qu’il a rencontré déjà. Se situer du point de vue de l’usager pour apporter des réponses à ses questions, décrypter pour lui les mystères du monde hospitalier, ce n’est pas seulement faire œuvre de pédagogie en donnant des clés de compréhension, c’est contribuer à maintenir et à renforcer sa confiance dans une institution à nulle autre pareille, où chacun, un jour ou l’autre, sera conduit à entrer, pour lui-même ou pour l’un de ses proches.


			Derrière son apparente modestie, cet ouvrage, remarquablement à jour des évolutions les plus récentes, offre ainsi une analyse particulièrement complète, fine et riche d’un hôpital qui ne laisse jamais de ce fait indifférent. Si chacune de ces 50 fiches peut se lire isolément, ces dernières se font en effet naturellement écho, organisées qu’elles sont en un séquencement très structuré — l’usager et l’hôpital, l’organisation hospitalière, la place de l’hôpital dans le système de santé. En une langue simple et intelligible, sans jamais pour autant rien concéder à une vision réductrice de sujets d’une grande complexité, elles réussissent ainsi la gageure de rendre compte d’une réalité hospitalière appréhendée sous ses divers aspects de manière concrète, en conservant néanmoins la hauteur de vue indispensable. Les éléments de bibliographie qui figurent à la fin de chaque fiche pour amener le lecteur à approfondir la réflexion constituent à cet égard un apport précieux.


			Il faut en savoir le plus grand gré aux auteurs, dont les profils et les expériences complémentaires se sont combinés harmonieusement pour faire converger si remarquablement les approches de la santé publique, du droit, de la protection sociale et des finances publiques pour interroger non seulement l’organisation, mais la place et le rôle l’hôpital aujourd’hui.


			Une présentation méthodique, une information précise et actualisée, un remarquable esprit de pédagogie, des conclusions exprimées avec netteté, autant de qualités qui, conjuguées avec un style alerte, rendent cet ouvrage aisé à lire.


			On se tromperait ainsi du tout au tout à n’y voir qu’un vade-mecum pour l’usager, le praticien ou l’étudiant. Il s’agit en réalité, sous un format réduit, d’une synthèse magistrale des enjeux, des évolutions et des problématiques auxquels le monde hospitalier est aujourd’hui confronté et qui le mettent sous si forte tension.




			Antoine Durrleman


			Président de chambre à la Cour des comptes,


			Membre de l’Académie nationale de médecine,


			Ancien directeur général de l’Assistance publique - Hôpitaux de Paris


		




		

			

				

					

				

				

					

							

							Chapitre 1


						

					


					

							

							L’usager de l’hôpital et ses droits


						

					


				

			


		


		

			En quelques années, les rapports entre l’institution hospitalière et ses patients ont considérablement évolué. La crise de confiance de la population envers les responsables de la santé publique, conséquence des drames récents, la désacralisation progressive du personnel médical ainsi que la volonté des pouvoirs publics de développer la démocratie sanitaire sont parmi les raisons principales de cette évolution.


			Peu à peu, l’usager du système hospitalier se considère comme client. Conscient de ses droits, il abandonne son ancien statut de patient qui subit des soins. 


			Dans ce contexte favorable à l’afﬁrmation des droits pour l’usager du système de santé, la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé poursuit la mise en œuvre d’une démocratie sanitaire, en lui donnant de nouvelles bases qui reconnaissent de nouveaux droits pour les patients, et suggèrent de modiﬁer certaines pratiques professionnelles. Cette évolution est confirmée par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.


			À cet égard, la charte de la personne hospitalisée (➦ voir fiche 1) est le document de base qui synthétise ses principaux droits. Le premier, essentiel et qui doit être garanti à tous, concerne l’accès aux soins (➦ voir fiche 8) dans un environnement global (➦ voir fiche 3).


			Depuis longtemps inscrit dans la liste des droits fondamentaux des patients, le consentement aux soins (➦ voir fiche 2) trouve une nouvelle afﬁrmation et sa justiﬁcation dans le principe du respect de l’intégrité physique de la personne inscrit dans le code civil par les lois de bioéthique de  1994 modifiées en 2004, puis en 2011. Mais le préalable au consentement, c’est l’information (➦ voir fiche 4) qui donne aux patients la liberté d’accepter des soins ou de les refuser. L’évolution jurisprudentielle récente en la matière est particulièrement importante.


			Élément essentiel de la relation entre le malade hospitalisé et la structure de soins, le secret professionnel (➦ voir fiche 7) s’impose à tous les professionnels de santé et garantit le respect de la vie privée de chacun. Des formations spéciﬁques sur ce thème et une vigilance constante  semblent nécessaires pour rappeler à chaque acteur hospitalier ses obligations.


			Par ailleurs, l’évolution des mentalités ou des techniques a fait émerger de nouveaux droits : la lutte contre la douleur (➦ voir fiche 5) et les soins palliatifs (➦ voir fiche 6) pour les personnes en ﬁn de vie.


			Les pouvoirs publics ont pris la dimension du développement de la notion de droits des patients. Ainsi, depuis plusieurs années, on note une évolution importante dans la prise en compte des droits de l’usager non seulement dans les textes législatifs ou réglementaires, mais également dans le fonctionnement des institutions de santé.


			La loi « Hôpital, patients, santé et territoires » (HPST) du 21 juillet 2009 constitue à cet égard un nouveau jalon pour le développement de la place de l’usager dans les institutions de santé.


			Par des actions de formation et d’interrogation des pratiques professionnelles, les établissements de santé s’efforcent en effet d’adapter leur fonctionnement aux attentes des patients et de leurs familles.


			Pour autant, il semble également essentiel de rappeler que les patients ont également des responsabilités comme celle bien légitime de respect envers les professionnels qui sont à leur service.


			Le principe de laïcité dans les établissements de santé, principe républicain et constitutionnel, doit figurer également comme une exigence pour les patients comme pour les professionnels. La charte de la laïcité dans les services publics (avril 2007) constituera à cet égard un repère pour les professionnels hospitaliers, mais aussi pour les usagers du système de santé.


		




		

			Fiche 1


			La charte de la personne hospitalisée


		


		

			

				

					

				

				

					

							

							La charte de la personne hospitalisée est mentionnée à l’article L.1112-2 du code de la santé publique :


							« Chaque établissement remet aux patients, lors de leur admission, un livret d’accueil auquel est annexée la charte de la personne hospitalisée… »


						

					


				

			


			Vingt ans après la première charte du malade (20 septembre 1974), le même ministre de la santé (Simone Veil) signe un nouveau document qui rappelle les droits de la personne hospitalisée. La charte de la personne hospitalisée devient la traduction d’une afﬁrmation renouvelée pour la protection du patient à l’hôpital.


			La loi du 4 mars 2002 a profondément modifié les droits des patients. Ainsi, la charte du patient de 1995 devait être adaptée. C’est chose faite avec la circulaire du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées.


			Certes, la charte de la personne hospitalisée n’a pas de portée normative puisqu’elle n’est qu’une annexe à une simple circulaire ministérielle. Mais les valeurs proclamées sont directement issues des principes essentiels qui doivent primer dans le fonctionnement du service public hospitalier.


			La nouvelle charte de la personne hospitalisée comporte 11 principes généraux qui doivent être portés à la connaissance du public :


			

				

					

				

				

					

							

							  1. Toute personne est libre de choisir l’établissement de santé qui la prendra en charge.


							  2. Les établissements de santé garantissent la qualité de l’accueil, des traitements et des soins.


							  3. L’information donnée au patient doit être accessible et loyale.


							  4. Un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le consentement libre et éclairé du patient.


							  5. Un consentement spécifique est prévu pour certains actes.


							  6. Une recherche biomédicale ne peut être réalisée sans que la personne ait donné son consentement après avoir été spécifiquement informée sur les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles.


							  7. La personne peut, à tout moment, quitter l’établissement.


							  8. La personne hospitalisée est traitée avec égards.


							  9. Le respect de la vie privée est garanti à toute personne.


							10. La personne hospitalisée (ou ses représentants légaux) bénéficie(nt) d’un accès direct aux informations de santé la concernant.


							11. La personne hospitalisée exprime ses observations sur les soins et sur l’accueil.


						

					


				

			


			Il faut citer également d’autres chartes plus spécialisées dont l’intérêt est toujours de rappeler les droits fondamentaux des personnes concernées :


			

				

					

				

				

					

							

							–charte de l’enfant hospitalisé en 1988 ;


							–charte des associations de bénévoles du 29 mai 1991 ;


							–charte des droits et libertés de la personne âgée dépendante en 1999 ;


							–charte Marianne de janvier 2005 ;


							–charte de la laïcité dans les services publics de janvier 2007 ;


							–charte sociale européenne, révisée en 1996.


						

					


				

			


			

				

					

					

				

				

					

							

							Problématique actuelle


						

							

					


				

			


			L’afﬁrmation des droits des patients sous forme de charte déclarative est importante. C’est la marque d’une volonté de promotion de cette notion d’une manière globale et qui traduit bien l’universalité de la question. Mais si la reconnaissance des droits des patients par la charte de la personne hospitalisée est un progrès, on peut rester parfois perplexe quant à son application sur le terrain. Il s’avère en effet que les professionnels de santé en général et les médecins en particulier restent insufﬁsamment formés sur les droits des patients. Un vaste programme national de sensibilisation des acteurs intervenant dans le champ hospitalier sur les éléments précis de la charte serait salutaire pour une promotion des droits des patients.


			Par ailleurs, la Stratégie nationale de santé développée par le ministère de la santé entend (Axe stratégique 3.3 « Impliquer et accompagner les patients et leurs représentants dans l’organisation, le fonctionnement et l’évolution de notre système de santé ») faire se rapprocher et converger les droits individuels et collectifs quel que soit le secteur de soins (hospitalier, ambulatoire, social et médico-social). Il est ainsi évoqué le projet de création d’une charte de la personne dans son parcours personnalisé de santé, marquant ainsi l’évolution vers le parcours de santé qui maille les interventions des différents acteurs auprès des patients.


			En 2016, la Conférence nationale de santé (CNS) traduit cet engagement par la signature d’une nouvelle charte dénommée : « Charte du parcours de santé : usagers et professionnels ensemble pour notre santé ! ».


			
Elle repose sur 3 principes :





			

				

					

				

				

					

							

							–usagers et professionnels sont dans une relation partenariale ;


							–tout usager prend, avec le professionnel de santé, les décisions concernant sa santé ;


							–usagers et professionnels partagent des responsabilités collectives vis-à-vis de notre système de santé et de solidarité.


						

					


				

			


			
Par ailleurs, cette charte répond à 4 objectifs :





			

				

					

				

				

					

							

							–agir pour la promotion de la santé, l’éducation pour la santé, la prévention et le maintien de la santé tout au long du parcours de santé ;


							–assurer l’accès de tout usager aux professionnels, aux établissements et services de santé, quelle que soit sa situation sociale, économique, géographique, d’état de santé, de handicap et de dépendance ;


							–élaborer le parcours de santé personnalisé dans une démarche de co-construction entre usager et professionnel de santé ;


							–garantir la qualité, la continuité et la sécurité de la prise en charge et de l’accompagnement tout au long du parcours de santé personnalisé de l’usager.
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			Circulaire du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées.


			Charte de la laïcité dans les services publics, janvier 2007. 


			Charte des droits et liberté de la personne âgée dépendante, Fondation nationale de gérontologie/Ministère de l’emploi et de la solidarité, 1999.


			Charte de l’enfant hospitalisé signée par les associations européennes en 1988 à Leiden.
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			Fiche 2


			Le consentement aux soins


		




				

					

				

				

					

							

							Le consentement aux soins est défini dans le 1er alinéa de l’article L.1110-4 du code de la santé publique :


							« Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé. »


						

					


				

			


			Le patient hospitalisé a le droit d’accepter ou de refuser les soins qu’on lui propose. Ce droit fondamental est une exigence éthique majeure qui s’impose aux professionnels de santé, en particulier aux praticiens hospitaliers. La décision médicale devient une co-décision partagée plaçant le patient dans une situation de responsabilité face à sa santé.


			Le consentement aux soins trouve son origine dans l’article 16-3 inscrit dans le code civil par une des lois dites de bioéthique (loi n° 94-653 du 29 juillet 1994, modifiée par la loi n° 2004-800 du 6 août 2004) qui prévoit l’interdiction de porter atteinte à l’intégrité du corps humain. Ainsi, le consentement pour tout acte médical ou thérapeutique doit être recueilli préalablement, hors le cas où l’état de santé de la personne rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle elle n’est pas à même de consentir.


			L’article L.1111-4 inséré dans le code de la santé publique par la loi du 4 mars 2002 confirme le principe général du consentement aux soins. Il souligne que : « Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment ».


			Toutefois, le Conseil d’État a jugé (CE, juge des référés, 16 août 2002, Consorts Feuillatey) que les médecins ne portaient pas une atteinte grave et manifestement illégale au droit au consentement, lorsqu’après avoir tout mis en œuvre pour convaincre un patient d’accepter les soins indispensables ; ils accomplissent, dans le but de tenter de le sauver, un acte indispensable à sa survie et proportionné à son état.


			Le Conseil d’État a confirmé par ailleurs le refus de prescrire à un hôpital que soit administré un autre traitement que celui qu’il a choisi de pratiquer sur un patient (CE 26 juillet 2017).


			Par ailleurs, le principe du consentement aux soins pour les personnes en fin de vie a évolué avec les lois relatives à la fin de vie et notamment la loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie et les décrets d’application sur la reconnaissance juridique des directives anticipées de fin de vie (➦ voir fiche 6).


			L’article L.1111-11 autorise toute personne majeure à rédiger des directives anticipées dans le cas où cette dernière serait dans l’impossibilité d’exprimer sa volonté. Les directives anticipées donnent des indications sur le souhait de la personne en ce qui concerne sa fin de vie.


			La loi du 4 mars 2002 institue également la notion de personne de conﬁance (article L.1111-6 du code de la santé publique) qui peut être désignée par toute personne majeure et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté. Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, il doit être proposé au malade de désigner une personne de conﬁance. La loi du 22 avril 2005 et les décrets de février 2006 ont renforcé le rôle de la personne de confiance qui doit être obligatoirement consultée dans le cas de limitation ou d’arrêt de traitement susceptible de mettre la vie du malade en danger.


			Par ailleurs, la loi prévoit un dispositif qui permet à un mineur, dans certaines situations, de s’affranchir du consentement des parents pour des actes de soins pratiqués sur lui (article L.1111-5 du code de la santé publique).


			Le consentement aux soins se caractérise aussi par la nécessité d’informer le patient (➦ voir fiche 4) sur l’acte médical ou thérapeutique envisagé. Ce préalable indispensable conditionne le consentement. L’information inclut les objectifs de soins poursuivis mais aussi les risques inhérents, connus ou exceptionnels, à l’acte médical. Les récentes décisions du Conseil d’État imposent désormais une information préalable au consentement même si les risques sont considérés comme exceptionnels.


			Le consentement aux soins médicaux doit donc être libre, éclairé et renouvelé pour tout acte médical ultérieur. Les soins médicaux sont considérés au sens large : examen clinique, intervention chirurgicale, investigations complémentaires, traitements. Sauf dans certains cas précis (voir ci-dessous), les textes ne prévoient pas de forme particulière pour l’expression du consentement. Au document écrit attestant que le patient a bien été informé, il faut certainement préférer une attitude de dialogue, gage d’une meilleure relation entre le malade et le médecin.


			Outre le code civil, le principe du consentement est rappelé dans plusieurs textes. Le code de déontologie médicale dans sa rédaction d’avril 2017  le souligne dans l’article 36 :


			

				

					

				

				

					

							

							« Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposé, le médecin doit respecter ce refus après avoir informé le malade de ses conséquences. Si le malade est hors d’état d’exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans que ses proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou impossibilité. »


						

					


				

			


			La charte de la personne hospitalisée consacre deux chapitres au principe du consentement général et du consentement spéciﬁque pour certains actes.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Les cas particuliers


						

							

					


				

			


			En ce qui concerne les mineurs ou les majeurs bénéficiant d’une mesure de protection, les détenteurs de l’autorité parentale ou les représentants légaux doivent exprimer leur consentement pour les actes médicaux concernant ces personnes. Mais si l’intégrité corporelle du mineur ou du majeur protégé est menacée par un refus ou une impossibilité de recueillir le consentement, il est possible de saisir le procureur de la République qui peut ordonner des mesures d’assistance notamment éducative pour les mineurs.


			S’agissant des personnes souffrant de troubles mentaux, la loi du 5 juillet 2011 et celle du 27 septembre 2013 ont modifié le régime de l’hospitalisation sous contrainte et donc sans consentement (soins sur demande du représentant de l’État [SDRE], soins sur demande de tiers [SDT], ou en cas de péril imminent [SPI]). Il faut souligner toutefois que la personne concernée doit être informée de sa situation juridique et de ses droits dès son admission.


			Les personnes privées de liberté et hospitalisées bénéficient comme les autres patients du principe du consentement préalable pour les actes médicaux.


			Certains actes médicaux nécessitent des dispositions particulières en matière de consentement :


			– La recherche médicale : les articles L.1122-1 et suiv. du code de la santé publique, issus de la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 et de la loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011, précisent que préalablement à la réalisation d’une recherche biomédicale sur une personne, le consentement libre, éclairé et exprès de celle-ci doit être recueilli après que l’investigateur, ou un médecin qui le représente, lui a fait connaître :


			• l’objectif de la recherche, sa méthodologie et sa durée ;


			• les bénéﬁces attendus, les contraintes et les risques prévisibles, y compris en cas d’arrêt de la recherche avant son terme.


			Les informations communiquées sont résumées dans un document écrit remis à la personne dont le consentement est sollicité. À l’issue de la recherche, la personne qui s’y est prêtée a le droit d’être informée des résultats globaux de cette recherche, selon les modalités qui lui seront précisées dans le document d’information.


			Le consentement est donné par écrit ou, en cas d’impossibilité, attesté par un tiers. Ce dernier doit être totalement indépendant de l’investigateur et du promoteur.


			– L’assistance médicale à la procréation et le diagnostic prénatal doivent faire l’objet d’un consentement exprimé par écrit (articles L.2142-1 et suiv., L.2131-1 et L.2131-4 du code de la santé publique).


			– L’identiﬁcation génétique organisée par l’article L.1131-1 du code de la santé publique renvoie, en ce qui concerne le consentement, à l’article 16-10 du code civil indiquant que l’examen des caractéristiques génétiques d’une personne ne peut être entrepris qu’à des fins médicales ou de recherche scientifique. Le consentement exprès de la personne doit être recueilli par écrit préalablement à la réalisation de l’examen, après qu’elle a été dûment informée de sa nature et de sa finalité. Le consentement mentionne la finalité de l’examen. Il est révocable sans forme et à tout moment.


			– Le consentement lié au prélèvement d’organes ou de tissus humains est organisé par la loi n° 94-564 du 29 juillet 1994 modifié par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 et la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 (art. 192). Pour les prélèvements sur personne vivante, l’accord du donneur est recueilli par le tribunal de grande instance, ou par le procureur de la République en cas d’urgence. Pour les prélèvements sur une personne décédée, c’est le principe du consentement présumé qui s’applique : si la personne n’a pas fait état, de son vivant, de son refus par une inscription sur le registre national des refus, le prélèvement peut être effectué (en pratique les équipes médicales questionnent également la famille). Un consentement écrit, par les titulaires de l’autorité parentale ou le représentant légal, est par ailleurs imposé pour tout prélèvement sur un mineur ou majeur protégé décédé.


			– Pour les interruptions volontaires de grossesse, l’article L.2162-5 impose une conﬁrmation écrite de la demande d’IVG. Le médecin ne peut accepter cette confirmation qu’après l’expiration d’un délai d’une semaine suivant la première demande de la femme, sauf dans le cas où le terme des douze semaines risquerait d’être dépassé.
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			Une des difﬁcultés du principe de consentement réside dans les moyens de preuve et notamment de savoir si un document signé du patient est nécessaire. Outre le fait qu’une demande de signature d’un patient avant un acte médical risque de dénaturer la relation de conﬁance entre celui-ci et son médecin, le consentement écrit n’a pas de valeur juridique absolue, sauf lorsque les textes l’exigent.


			En cas de contentieux, le juge appréciera l’ensemble des éléments qui ont permis au patient de prendre une décision (entretien, témoignage…). De ce constat, on ne peut que souligner l’importance de la bonne tenue et d’une gestion efﬁcace du dossier médical dans lequel devra ﬁgurer la trace du consentement du patient.
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			Article 16-3 du code civil.


			Articles L.1111-4, L.1111-5 et L.1111-6 du code de la santé publique.


			Articles L.1122-1 et suiv. du code de la santé publique.


			Articles L.1131-1 et suiv. du code de la santé publique.


			Article L.1211-2, L.1221-3, L.1231-1 et suiv. du code de la santé publique.


			Article L.2141-5 du code de la santé publique.


			Article L.2141-8 du code de la santé publique.


			Article L.3214-1 du code de la santé publique.


			Articles R.671-3-2 et suiv. du code de la santé publique.


			Article 36 du code de déontologie médicale.


			Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie.


			Circulaire 2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée.
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			Fiche 3


			Le malade, usager de l’hôpital


		




				

					

				

				

					

							

							L’usager du service public hospitalier est un citoyen qui a des droits et des responsabilités. À cet égard, le fonctionnement des établissements de santé impose le respect d’une réglementation dont les grandes lignes sont prévues aux articles R.1110-1 à R.1113-9 du code de la santé publique. On parle donc de statut de l’usager du service hospitalier, lequel s’est étoffé au fur et à mesure des progrès réalisés dans les traitements et les soins.


							Les établissements de santé sont des personnes morales de droit public ou privé. Ils exercent les missions prévues à l’article L.6111-1 du code de la santé publique. Quel que soit leur statut, les établissements de santé doivent assurer le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes. Ils délivrent les soins avec ou sans hébergement, sous forme ambulatoire ou à domicile et doivent participer à la coordination des soins en relation avec les professions de santé exerçant en ville ainsi que les établissements médico-sociaux.


						

					


				

			


			L’évolution des techniques médicales tend à l’accroissement de l’activité de soins ambulatoires qui regroupe l’hospitalisation à domicile, la chirurgie ambulatoire, les traitements et cures ambulatoires (hospitalisation de jour, de nuit), les séances d’hémodialyses, les interruptions volontaires de grossesse et les consultations et soins externes. Par ailleurs, le recours aux soins d’urgence est en constante progression.


			Au 1er janvier 2016, le nombre d’établissements de santé (publics et privés) était de 3 089 (2 694 en 2012). Les établissements publics de santé étaient 1 389 ; les établissements privés, 1 700. Le nombre total de lits en hospitalisation complète était de 408 245 (contre 471 521 en 2001, 453 486 en 2004, 446 500 en 2008, 414 000 en 2012) et l’on comptait 72 789 places en hospitalisation incomplète (contre 47 025 en 2001, 49 850 en 2004, 55 000 en 2008 et 65 000 en 2012) ainsi que 15 183 places d’hospitalisation à domicile (contre 5 757 en 2004, 7 500 en 2008 et 12 800 en 2012).


			Les usagers du système hospitalier souhaitent en être des acteurs à part entière et être impliqués dans son évolution. Ainsi se précise le profil d’un usager informé. Un malade-usager qui souhaite, par l’intermédiaire de ses représentants, être associé aux arbitrages, aux choix et aux décisions. Le mouvement associatif dans le domaine de la santé a joué au cours des dernières décennies un rôle important dans la prise en compte des usagers notamment le collectif interassociatif des services de santé (CISS). Dans ce cadre, s’est développée depuis 1996 la représentation des usagers (➦ voir fiche n° 16) au sein des instances de santé publique. Cette représentation a été renforcée par des dispositions contenues dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, et dans la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique.


			Le pacte de confiance de mars 2013 propose de renforcer la place des usagers en confortant le rôle et les participations de leurs représentants au sein des établissements afin de peser plus sur les décisions. À cet égard, il est envisagé d’étendre la participation des usagers dans certaines instances comme la commission médicale d’établissement ou le comité technique d’établissement (CTE).
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			Peu à peu, l’usager du système hospitalier intègre les instances de décision des établissements hospitaliers. Depuis l’ordonnance de réforme hospitalière du 2 mai 2005, 3 représentants des usagers siègent désormais dans les conseils d’administration des établissements publics de santé ; ils peuvent donc inﬂuencer les objectifs que se donne l’établissement. La loi HPST du 21 juillet 2009 renforce cette participation au niveau des établissements de santé et des instances de décision au plan régional ou national.


			La loi de modernisation de notre système de santé n° 2016-41 du 26 janvier 2016 poursuit cette politique en associant plus les usagers à l’élaboration de la politique de santé.


			Reste à évaluer les prises en compte par les pouvoirs publics des avis donnés par les usagers et leurs instances.
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			Articles R.1110-1 et suiv. du code de la santé publique.


			Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.


			Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.
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			L’information du patient


		




				

					

				

				

					

							

							La question de l’information du patient est d’abord une obligation déontologique qui concerne les praticiens hospitaliers comme leurs confrères libéraux. Elle comporte différentes dimensions précisées par plusieurs articles du code de déontologie médicale. Mais l’obligation d’information pèse aussi sur les autres professionnels de santé et les établissements hospitaliers. L’information du patient est le préalable indispensable au recueil de son consentement. C’est sa raison d’être. Mais l’information du patient concerne aussi son droit à connaître le montant des prestations restant à sa charge.


						

					


				

			


			

				

					

					

				

				

					

							

							L’information et la déontologie médicale


						

							

					


				

			


			L’obligation déontologique qui impose aux praticiens hospitaliers d’informer le patient sur les actes et les thérapeutiques trouve son fondement dans l’article 35 du code de déontologie médicale :


			

				

					

				

				

					

							

							« Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension… »


						

					


				

			


			L’article L.1111-2 du code de la santé publique, introduit par la loi du 4 mars 2002, indique clairement que toute personne a le droit d’être informée sur son état de santé. Et précise que cette information doit porter sur les investigations, traitements ou actions de prévention proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, ainsi que sur les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent.


			L’information du patient est le préalable indispensable aux soins et actes médicaux proposés par le médecin. Elle constitue un élément concret du principe du consentement. Toutefois, l’information donnée doit être adaptée et le médecin peut, dans l’intérêt du malade et pour des raisons légitimes qu’il apprécie en conscience, tenir un patient dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic graves, sauf dans les cas où l’affection dont il est atteint expose les tiers à un risque de contamination.


			Le code de déontologie impose également au praticien de ne révéler un pronostic fatal qu’avec circonspection, mais les proches doivent en être prévenus, sauf exception ou si le malade ou les tiers auxquels elle doit être faite ont préalablement interdit cette révélation.


			Avec la charte de la personne hospitalisée (➦ voir fiche 1), l’information du malade n’est plus seulement une obligation déontologique pour le médecin ; elle devient un droit pour le malade. Cette charte du 2 mars 2006 énonce les droits et les devoirs des personnes hospitalisées. Le chapitre 3 décrit les sujétions qui s’imposent aux professionnels de santé en matière d’information du patient.


			L’information du patient doit également être replacée au niveau de l’engagement de la responsabilité médicale pour défaut d’information. La jurisprudence — judiciaire, puis administrative — a considérablement évolué en la matière. Jusqu’à une période récente, les juges estimaient que les praticiens n’étaient pas tenus d’informer le patient des risques inhérents à un acte médical proposé lorsque les risques étaient exceptionnels. Par ailleurs, la charge de la preuve du défaut d’information pesait sur le patient.


			Plusieurs arrêts (Cass. 25 février 1997, Hedreul ; CE 5 janvier 2000, Telle, n° 181899/Guilbot, n° 198530) inﬁrment cette jurisprudence. Les juges — tant judiciaires qu’administratifs — considèrent désormais que lorsque l’acte médical, même accompli dans les règles de l’art, présente des risques connus de décès ou d’invalidité, le patient doit en être informé afin de recueillir son consentement éclairé. La seule circonstance que ces risques ne se réalisent qu’exceptionnellement ne dispense pas les praticiens de leur obligation. La jurisprudence a également évolué en matière de charge de la preuve puisque ces arrêts ont inversé la charge de la preuve d’information à l’encontre de l’hôpital. Celui-ci doit désormais prouver que le devoir d’information du malade par le médecin a bien été respecté. La preuve de l’information peut être apportée par tous moyens (article L.1111-2. du code de la santé publique).


			Le Conseil d’État considère qu’un manquement à l’obligation d’information engage la responsabilité de l’établissement de santé dans la mesure où il a privé le patient d’une chance de se soustraire au risque lié à l’intervention en refusant qu’elle soit pratiquée. Toutefois, le juge peut écarter l’existence d’une perte de chance si l’intervention était impérieusement requise, le patient ne disposant alors d’aucune possibilité raisonnable de refus. (CE 24 septembre 2012, n° 339285 ; CE 24 septembre 2012, n° 336223, CE 10 octobre 2012, n° 350426)


			

				

					

				

				

					

							

							L’information et les professionnels de santé


						

					


				

			


			Le praticien hospitalier n’est pas le seul concerné par l’obligation d’information du malade. Ainsi, les règles professionnelles des inﬁrmières imposent l’information du patient ou de son représentant légal sur les soins, les moyens et les techniques mis en œuvre. L’information concernant les tarifs et les dépassements d’honoraires est en outre désormais une obligation légale.


			Dans le cadre du statut des personnels hospitaliers, la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière (FPH) prévoit, dans son article 27, que les professionnels ont le devoir de satisfaire aux demandes d’information du public dans le respect du secret professionnel.


			Les structures hospitalières doivent également communiquer avec les usagers. Trois aspects peuvent être soulignés : la remise du livret d’accueil ; la communication du dossier médical ; l’information spécifique définie par différents textes (don d’organes, administration de produits sanguins, maladies vénériennes…). Par ailleurs, la charte de la personne hospitalisée demande aux établissements de veiller à ce que l’information médicale et sociale des patients soit assurée et que les moyens mis en œuvre soient adaptés aux éventuelles difﬁcultés de communication et de compréhension des patients aﬁn de garantir à tous l’égalité d’accès à l’information. À cet égard, la loi n° 2016-41 de janvier 2016 de modernisation de notre système de santé encadre les modalités d’intervention des acteurs qui mettent en œuvre ou participent à des dispositifs de médiation sanitaire ou d’interprétation linguistique.


			La mesure la plus attendue par les patients dans la loi du 4 mars 2002 était sans doute la réforme de l’accès aux éléments du dossier médical. Alors qu’antérieurement, il était nécessaire de faire transiter le dossier médical par l’intermédiaire d’un médecin que le patient désignait, le principe de communication directe à la personne est devenu la règle. Des délais très courts sont prévus (8 jours ou 2 mois si les informations datent de plus de 5 ans). Un des intérêts de cette disposition réside dans l’obligation faite aux établissements de réfléchir globalement à la question du dossier du patient, de sa constitution à son archivage.


			Le patient a droit enfin à une information sur les frais auxquels il pourrait être exposé à l’occasion d’activités de prévention, de diagnostic et de soins, et les conditions de leur prise en charge par les établissements et services de santé publics et privés. Cette obligation d’information est désormais légale. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé établit ainsi une obligation d’information sur les frais auxquels les patients peuvent être exposés et ce quel que soit le type d’acte : prévention, diagnostic et soins. Le cas échéant, le patient doit être informé des conditions de prise en charge et de dispense d’avance des frais. Cette information doit par ailleurs être mise à disposition gratuitement (art. L. 1111-3 du code de la santé publique). Le montant des dépassements d’honoraires et les conditions de leur prise en charge par les organismes d’assurance maladie de base et complémentaires doivent être mis à disposition. En cas de litige, le patient peut saisir soit sa caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) ou son ordre départemental des médecins, ces deux acteurs étant conjointement chargés de l’activité de régulation des dépassements d’honoraires auprès des professionnels de santé.


			L’opacité du monde hospitalier a souvent été dénoncée. Les nombreuses enquêtes comparatives d’établissements ou de services spécialisés irritent les responsables hospitaliers et les praticiens, qui n’ont pas été habitués à ces appréciations extérieures. Certes, les méthodes et indicateurs de comparaison doivent être afﬁnés pour être valables, mais il faut bien considérer que les patients veulent — dans un souci de sécurité — une plus grande transparence sur l’activité ou sur les « performances » des établissements de santé. Ajoutons que la procédure de certification qui s’impose à tous les établissements prévoit une communication publique du compte rendu de cette procédure. C’est la raison pour laquelle, aux termes de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, la commission des usagers participe à l’élaboration de la politique menée dans l’établissement en ce qui concerne l’accueil, la prise en charge, l’information et les droits des usagers.


			Dans un rapport de juillet 2010, l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) fait le constat que les informations générales sur la qualité des prises en charge diffusées au grand public restent actuellement très pauvres. L’information disponible est rarement présentée sous une forme comparative et la satisfaction des patients n’est pas mesurée de manière homogène. Les données ne sont pas présentées sous une forme synthétique et abrégée. Selon les auteurs du rapport, l’émiettement des sources d’information et la conception même de l’information ne permettent pas au public de s’approprier les éléments de résultats de qualité des soins.
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			L’information sur l’hôpital est un enjeu de démocratie sanitaire que les pouvoirs publics souhaitent développer, répondant ainsi aux attentes des usagers. Quoi de plus naturel en effet que de connaître les forces et les faiblesses d’un établissement de santé dans lequel on conﬁe parfois sa vie et sur les frais que l’on peut être amené à avancer, remboursables ou non.


			L’article L.1111-2 impose ainsi aux professionnels de santé le principe de l’information des patients sur les risques nouveaux identiﬁés postérieurement à l’exécution des actes. C’est le fondement du principe de signalement qui commence à s’imposer progressivement dans les établissements de santé.


			L’effort de transparence doit porter sur les projets de l’établissement (projet médical notamment) mais doit également informer l’usager sur les mesures prises pour assurer sa sécurité et la qualité des soins. Il ne faut pas oublier à cet égard que le rapport de certification de la Haute Autorité de santé (HAS) (➦ voir fiche 18) est rendu public. De nombreux établissements ont commencé à prendre conscience de cette nouvelle dimension d’information du patient en étoffant leurs services de communication et en ouvrant des sites Internet. Il est à cet égard utile que les patients signalent les dépassements qui leur paraissent injustifiés ou exagérément élevés à la CPAM et au Conseil de l’ordre. Cette information est précieuse pour ces deux organes afin de rendre effective la régulation dont ils sont conjointement chargés dans ce domaine.


			Au sein du guide d’aide à la cotation, certaines références s’intéressent particulièrement aux pratiques des professionnels dans le domaine de l’information du patient.


			L’information doit également porter sur les frais auxquels le patient risque d’être exposé à l’occasion d’activités de prévention, de diagnostic et de soins et, le cas échéant, sur les conditions de leur prise en charge et de la dispense d’avance des frais (article L.1111-3-1 du code de la santé publique). Le décret n° 2016-1471 du 28 octobre 2016 en a précisé les contours : les établissements de santé doivent remettre à la suite d’un séjour, un document destiné à les informer du montant des prestations qui leur ont été délivrées.


			La loi HPST a amélioré l’information du public. L’article L.6144-1 du code de la santé publique indique que les établissements de santé mettent à la disposition du public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. À cet effet, le ministère de la santé et la HAS ont décidé de mettre en œuvre un recueil d’indicateurs de qualité dans l’ensemble des établissements de santé (qui s’ajoutent aux indicateurs de suivi des infections nosocomiales) et qui porte sur le délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation (DEC), le dépistage des troubles nutritionnels (DTN), la tenue du dossier du patient (TDP), la traçabilité de l’évaluation de la douleur (TRD) et la tenue du dossier anesthésique (TDA). Le site Internet Scope Santé, ouvert en fin 2013, permet de présenter une information sur le niveau de qualité de tous les hôpitaux et cliniques de France. Il est prioritairement destiné aux usagers de l’offre de soins. Son objectif est de fournir une information fiable, actualisée, accessible, pédagogique et contextualisée.


			En outre, le ministère de la santé a mis en œuvre, en 2017, un portail permettant aux usagers de signaler des événements sanitaires indésirables1. Le patient, le consommateur ou l’usager peuvent ainsi participer à l’amélioration de la qualité et de la sécurité du système de santé en signalant les événements sanitaires qu’ils suspectent d’être en lien avec des produits de santé, des produits de la vie courante et d’actes de soins.


			Il faut enfin souligner le revirement de jurisprudence en matière d’information du patient qu’a réalisé la Première chambre civile de la Cour de cassation. Avant l’arrêt du 3 juin 2010, elle fondait ses décisions sur la notion de perte de chance ; le défaut d’information du patient n’était sanctionné qu’à la condition que soit caractérisée, pour le patient, la perte de chance de se soustraire à l’acte médical s’il avait été dûment informé. Dans ce nouvel arrêt, la Cour indique que le non-respect du devoir d’information cause à celui auquel l’information était due un préjudice que le juge ne peut laisser sans réparation dans toute circonstance et qu’il convient de réparer, indépendamment d’autres considérations.
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			Code de déontologie médicale.


			Articles L.1111-2, L.1111-3, L.1111-7 du code de la santé publique modifiés par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.


			Décret n° 2016-1471 du 28 octobre 2016 relatif à l’information du patient sur le coût des prestations délivrées par un établissement de santé. 


			Décret n° 2009-1763 du 30 décembre 2009 relatif aux dispositions applicables en cas de non-respect de la mise à disposition du public par les établissements de santé des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. 


			Décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 relatif à l’accès aux informations personnelles détenues par les professionnels de santé et les établissements de santé en application des articles L.1111-7 et L.1112-1 du code de la santé publique (JO du 30 avril 2002).


			Arrêté du 30 décembre 2009 fixant les conditions dans lesquelles l’établissement de santé met à la disposition du public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. 


			Arrêté du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives à l’accès aux informations concernant la santé d’une personne, et notamment l’accompagnement de cet accès (JO du 17 mars 2004).


			Circulaire 2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée.


			Instruction DGOS/PF/192/2010 du 9 juin 2010 relative aux modalités pratiques de mise à la disposition du public par l’établissement de santé des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins.


			Avis de la commission d’accès aux documents administratifs, n° 2003517, septembre 2002, n° 20071619, avril 2007.
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			Fiche 5


			La lutte contre la douleur


		




				

					

				

				

					

							

							On définit habituellement la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes » (International Association for the Study of Pain).


						

					


				

			


			La douleur a longtemps été considérée comme ayant une valeur rédemptrice. L’évolution des mentalités et des connaissances scientiﬁques permet de dépasser cette conception surannée. L’opinion des patients nous le conﬁrme : dans un récent sondage de l’IFOP réalisé pour la fondation Hôpitaux de Paris-Hôpitaux de France, 64 % des personnes interrogées considèrent que le soulagement de la douleur et la prise en considération de la souffrance constituent un des éléments de la qualité des soins à l’hôpital.


			La douleur, sous ses différentes formes, doit donc être mieux prise en charge dans les établissements de santé. Nous savons aujourd’hui que certaines substances sont capables, dans la quasi-totalité des cas, de réduire dans des proportions considérables la douleur des malades et des opérés, entraînant par ailleurs une réduction de la durée des traitements et des pathologies induites. L’article L.1112-4 du code de la santé publique invite les établissements de santé publics ou privés, ainsi que les établissements sociaux ou médico-sociaux, à mettre en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des patients qu’ils accueillent.


			
On distingue classiquement 2 grands types de douleurs :





			

				

					

				

				

					

							

							– la douleur chronique (cancer, VIH) : une douleur est dite « chronique » dès lors qu’elle est persistante ou récurrente, qu’elle répond mal au traitement et qu’elle induit une détérioration fonctionnelle et relationnelle. Des structures spécialisées (SDC) prennent en charge les douleurs chroniques ;


							– la douleur aiguë, qui est d’origine traumatique ou post-opératoire.


						

					


				

			


			
Les thérapeutiques prescrites aux patients douloureux sont d’une grande diversité :





			

				

					

				

				

					

							

							– les traitements médicamenteux (dont les antalgiques) ;


							– les traitements chirurgicaux : traitements anesthésiologiques, blocs anesthésiques et implantation de matériel de stimulation et de morphinothérapie ;


							– autres : kinésithérapie, psychothérapie, analgésie acupunctale ou encore neurostimulation transcutanée.


						

					


				

			


			La loi du 4 mars 2002 conﬁrme cette évolution positive pour les patients en indiquant que toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. C’est donc un objectif essentiel de santé publique auquel tout professionnel de santé doit également participer, notamment le corps médical comme le rappelle l’article R.4127-37 du code de la santé publique – code de déontologie médicale :


			

				

					

				

				

					

							

							« En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et l’assister moralement. Il doit s’abstenir de toute obstination déraisonnable et peut renoncer à entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n’ont d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie. »


						

					


				

			


			Aﬁn d’aider les établissements de santé à mieux intégrer la lutte contre la douleur dans leurs projets, le secrétariat d’État à la santé a mis en place en 1998 un 1er plan de lutte contre la douleur sur 3 ans (1998-2000). Ce plan s’appuyait sur la réﬂexion engagée depuis plusieurs années par les pouvoirs publics en faveur du développement d’une prise en charge globale du patient à toutes les étapes des processus de santé. Il s’articulait autour de 4 axes principaux :


			

				

					

				

				

					

							

							– la prise en compte de la demande du patient ;


							– le développement de la lutte contre la douleur dans les structures de santé et réseaux de soins notamment par la création du comité de lutte contre la douleur (CLUD) ;


							– le développement de la formation et de l’information des professionnels de santé sur l’évaluation et le traitement de la douleur ;


							– l’information du public, notamment au moyen du carnet douleur remis systématiquement avec le livret d’accueil à l’admission du patient.


						

					


				

			


			Suite à l’évaluation positive de ce 1er plan, un programme d’actions pour la période 2002-2005 a poursuivi et amplifié les mesures destinées à soulager la douleur des patients en se centrant sur la douleur provoquée par les soins et la chirurgie, la douleur de l’enfant et la prise en charge de la migraine.


			
Dans le cadre du 3e plan quinquennal (2006-2010) pour l’amélioration de la prise en charge de la douleur, 4 priorités ont été définies :





			

				

					

				

				

					

							

							– la structuration de la filière de soins ;


							– l’amélioration de la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables notamment des enfants et des adolescents, des personnes polyhandicapées, des personnes âgées et en fin de vie ;


							– la formation initiale et continue des professionnels de santé ;


							– une meilleure utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non pharmacologiques.


						

					


				

			


			
En 2013, le 4e programme 2013-2017 distingue :





			

				

					

				

				

					

							

							– les douleurs aiguës (post-chirurgicales, urgences) ;


							– les douleurs chroniques (lombalgies, céphalées chroniques quotidiennes, douleurs arthrosiques et musculo-squelettiques, etc.) ;


							– les douleurs liées aux soins.


						

					


				

			


			
Chacune devant faire l’objet de prises en charge adaptées. Pour cela, le programme définit 3 axes prioritaires :





			

				

					

				

				

					

							

							– améliorer l’évaluation de la douleur et la prise en charge des patients en sensibilisant les acteurs de premier recours (pharmaciens, médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, etc.) ;


						

					


					

							

							– garantir la prise en charge de la douleur lorsque le patient est hospitalisé à domicile (sensibiliser les intervenants à domicile et les aidants, etc.) ;


							– aider les patients qui rencontrent des difficultés de communication (nourrissons, personnes souffrant de troubles psychiatriques ou de troubles envahissants du développement, etc.) à mieux exprimer les douleurs ressenties afin d’améliorer leur soulagement.


						

					


				

			


			

				

					

					

				

				

					

							

							Problématique actuelle


						

							

					


				

			


			Plus que de moyens ﬁnanciers, c’est d’une évolution des mentalités des soignants dont a besoin la lutte contre la douleur dans les établissements de santé. La prise de conscience collective de la nécessité de lutter contre la douleur est récente et mérite d’être accompagnée. Malgré les progrès réalisés, on observe encore trop souvent un désintérêt d’une partie du corps médical et de certains soignants à la prise en charge de la douleur dans les établissements (voir à ce sujet la circulaire DGOS/RH4/2013/295 du 19 juillet 2013 sur les orientations en matière de développement des compétences des personnels).


			Soulignons également que la procédure de certification des établissements de santé s’intéresse particulièrement aux actions définies et mises en œuvre pour lutter contre la douleur des patients notamment au travers du critère 12A (Pratique exigible prioritaire/Indicateur [PEP/IND]) Prise en charge de la douleur.
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